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. INTRODUCTION

chirurgicales et anesthésiques. C’est la prisehange multidisciplinaire par les anesthésistes,
les chirurgiens, les rééducateurs et le patiertmiine qui conditionne les résultats
chirurgicaux.

I a chirurgie de I'épaule connait un essor import@puis I'amélioration des techniques

De nombreuses pathologies de I'épaule sont tragées arthroscopie (chirurgie de linstabilité,
ténotomie de la longue portion du biceps, répanadi® la coiffe des rotateurs, arthrolyse, exéreése d
calcification, acromioplastie...). D'autres interviemis telles que prothéses et ostéosynthéses se font
par voie conventionnelle. Les types de patients sombreux, du jeune sportif au grand vieillard.
Pour améliorer les résultats de cette chirurgiee wééducation précoce et non algique est
indispensable. La réhabilitation précoce, appronbiimodale de la période post-opératoire, vise au
rétablissement rapide des capacités physiquesehigsies antérieures d’un patient opéreé [1]. Elle a
comme objectifs principaux de diminuer les doulepost-opératoires, prévenir le stress post-
chirurgical, diminuer la morbidité et donc la duréele colt d’hospitalisation. Une réhabilitation
précoce male conduite mene, a long terme, a l'diss@ment et I'algo-neurodystrophie de I'épaule.

Il. LA TECHNIQUE CHIRURGICALE : ARTHROSCOPIE VS CHIRURGIE A CIEL OUVERT DE L’EPAULE

Pour la chirurgie de linstabilité antérieure dépaule (intervention de Bankart), I'arthroscopie
montre des résultats similaires a ceux de laudfiie a ciel ouvert en terme de récupération de
certains mouvements tels que la rotation exterhelLR stabilisation arthroscopique est associée a
une durée opératoire plus courte, une diminutios pertes sanguines et de la consommation
d’antalgiques et donc a une diminution globale datd3]. Une intervention arthroscopique de
Bankart avec mise en place de 4 ancres semblei@ssoan faible taux de récurrences d’instabilité
[4]. Pour cette équipe, les facteurs de risquentiede d’'instabilité post-opératoires sont I'hyper-
laxité de larticulation et la présence d’'un défesseux sur la partie glénoidienne ou humérale
(Iésion de Hill-Sachs). Il n’existe cependant are aucune étude prospective en faveur de I'une ou
I'autre technique chirurgicale pour la récupératie’intégrité articulaire.

Concernant la réparation des Iésions de la coife rdtateurs, les résultats sont identiques que la
chirurgie soit arthroscopique ou a ciel ouvert [5ds scores de douleur sont cependant moindres a
3 et 6 mois apres arthroscopie [6]. Le taux dedi¢eia 2 ans est identique, encourageant le
développement de larthroscopie. Les patients roggs a posteriori préferent la technique
arthroscopique (taille des cicatrices, durée d’ialgation) [7].

La position la plus adaptée pour la chirurgie agbopique d’épaule est la position semi-assise. Ell
permet de réduire les Iésions du plexus brachialneanécessite aucune traction. Elle permet de
convertir la procédure en chirurgie conventionnehlecas de difficulté [8]. L’anesthésiste est, de ¢
fait, amené a gérer un patient en position asaigec(inaccessibilité aux voies aériennes, protectio
des yeux) et a prendre des précautions indispessablr I'installation. Pour ce patient en « beach-
chair » position, une hypo-tension contrélée estvent demandée par le chirurgien pour améliorer
les conditions opératoires. Ces facteurs favoribppo-perfusion de certains organes, notamment
celle du cerveau. La question de la morbidité mrode cette technique est alors posée. Le
saignement per-opératoire est une difficulté réptiar le chirurgien [9]. En dehors de l'usage du
bistouri électrique, plusieurs travaux ont cheréhBmiter le saignement: il a été montré que le
recours a I’Adrénaline dans les poches d’irrigatiensérum salé isotonique (1 mg/3 |) permettait de
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le diminuer sans augmenter l'incidence des répsions hémodynamiques [10]. Le contrdle de la
turbulence du liquide de lavage pourrait égalemaniter le mélange sang-liquide de lavage,

améliorant la qualité de la vision [11]. Enfineit habituel de limiter au maximum la différence de
pression entre les fluides. Dans ce but, il essiptes d’augmenter les pressions de perfusion du
liquide de lavage au niveau de l'arthro-pompe,iague cependant d’'une diffusion plus importante
du liquide dans les tissus avoisinants. Dans casdlittons, I'autre solution consiste a diminuer la

pression artérielle systolique (PAS) du patient.

L’équipe de Toulouse a comparé l'arthroscopie gsitpue » (diagnostique ou chirurgie mineure telle
gue l'acromioplastie) a I'arthroscopie réalisée mpta chirurgie réparatrice majeure de I'épaule
(coiffe des rotateurs) : la durée opératoire esbtée (135 = 47 min vs 67 + 22 min) et le volunee d
liquide de perfusion triplé avec un total pouvaépasser 50 | [26 + 16 | (12-69) vs 9 + 3 | (6-15)].
Ces différences s’expliquent par la nature depanaition chirurgicale, plus complexe.

lll. PRINCIPALES COMPLICATIONS DE LA CHIRURGIE ARTHROSCOPIQUE DE L’EPAULE

Les complications rapportées dans la littératurg sares, méme si une sous-déclaration habituelle
des effets indésirables I'explique probablementartie. Les complications chirurgicales sont les
arthrites septiques (0,4%), les plaies vasculaiess|ésions nerveuses directes, les complications
cutanées, musculaires et lésions du cartilage, IRRCG de type |. Les complications plus
préoccupantes sont :

- L’embolie gazeuseelle est classiguement évoquée dans les complisapotentielles
[12]. Elle a été rapportée surtout lorsque de Eddit injecté dans l'articulation [13]. Le recours
a lirrigation par du sérum physiologique a prolesiént diminué l'incidence de cette
complication, la quantité d’air présent dans l@rtation étant infime. Toutefois, une bréche
vasculaire, I'entrée inopinée d’'un volume importdigir et une pression veineuse trop basse
peuvent théoriquement étre a I'origine d’'un emlgaeeux dans la circulation sanguine.

- L’hypo-perfusion cérébrale : I'’hypo-tension artéidgecontrdlée peut favoriser le risque
d’hypo-perfusion cérébrale, d’autant plus que letsse trouve en position assise. Cette hypo-
perfusion cérébrale peut aboutir & une ischémiasTes territoires cérébraux sont susceptibles
d’étre atteints et les conséquences sont variédéficit sensitivo-moteur, aphasie, retard de
réveil... Le risque d’hypo-perfusion cérébrale augteavec la profondeur de I'hypo-tension,
d’autant plus que le patient présente des pathedogiodifiant I'auto-régulation cérébrale.
C’est le cas, par exemple, du patient hyper-terfataréque, plus ou moins bien équilibré, qui
verra sa courbe d’auto-régulation cérébrale déwve¥e la droite, avec pour conséquences une
diminution du débit sanguin cérébral pour des valele PAS dés les 100 mmHg [14]. Un cas
de perte de vision avec ophtalmoplégie post-opieattbune chirurgie arthroscopique de
I'épaule a été rapporté [15]. Il s’agissait d’'urtipat de 64 ans, pilote privé, bénéficiant d’une
chirurgie de la coiffe des rotateurs sous arthmoecoen position assise. Des pressions
artérielles élevées (aucune HTA n’était connue obezpatient) étaient notées juste avant
'opération. Une PAS (brassard a la cheville) a iiiHg était demandée par le chirurgien et
maintenue durant la procédure. En salle de réwed, perte de vision de I'ceil droit associée a
une limitation de la mobilité du globe oculaireiétetée. Six mois plus tard, la mobilisation
du globe oculaire était normale, mais il persistai¢ neuropathie optique résiduelle. Parmi les
causes pouvant expliquer cette symptomatologigptktension artérielle était évoquée. Suite
a la publication de ce cas clinique, le role né&fadt la baisse de pression artérielle a été
rapporté, d’autant que celle-ci était mesurée aeani de la cheville [16]. Une différence de
hauteur de 60 cm entre la téte et la cheville peatespondre a une différence de 40 mmHg
(0,77 mmHg par cm de gradient) de PAS. Dans cedlittoms, maintenir une PAS a
100 mmHg peut correspondre a une pression syséokbguniveau cérébral aux alentours de
60 mmHg, ce qui menace l'auto-régulation du dédoiigsiin cérébral.

- Il n’existe actuellement pas de méthode non imeagui permette de définir une limite
inférieure de PA chez un patient donné. La meseréadPA en position assise devrait tenir
compte d’'un gradient hydrostatique et il faut &vitme hypo-tension délibérée dans cette



position. La réduction maximale de la PAS par rappox valeurs initiales devrait étre de
30 % aprés avoir pris en considération un gradigdto-statique en position assise.

Méme si I'incidence des complications majeures aphérurgie arthroscopique de I'épaule est faible,
la morbidité n’est pas nulle et les limites, emtes d’hypo-tension artérielle contrélée, restent a
définir pour cette chirurgie fonctionnelle. La mesde la saturation cérébrale en oxygéne permtettrai
de palier a ces inconvénients, en suivant les dasad’auto-régulation cérébrale en fonction des
patients, méme si YaDeau et al. [17] ont montré lgudésaturation cérébrale ne survient que chez
10 % des patients alors que I'hypo-tension esbuetre chez 99 % des patients. Ces hypo-tensions
sont plus séveéres chez les patients préalablemadééistavec des hypo-tenseurs [18]. Les incideats d
désaturation cérébrale majeure — définis commeréohgction de la saturation cérébrale en oxygene
(rSO2) > 20 % par rapport aux valeurs de base tmtr&tre considérés comme des « signes
d’avertissement précoces » d’'une mauvaise perfugogbrale, d'ischémie et d’infarctus.

IV. LAPRISE EN CHARGE ANESTHESIQUE

La chirurgie de I'épaule est classée parmi lesuchies les plus douloureuses. Le but essenti& de
prise en charge anesthésique est de limiter |& péatitonomie et d’améliorer le confort des pasent
avant, pendant et au décours de la chirurgie.

Des la consultation, il est indispensable de détesnles éléments tels que la qualité du sommeil
(douleurs insomniantes), le maintien de I'actiyitéfessionnelle et s’il s’agit d’'un accident duwid
(forte répercussion sur la qualité de la réédunatidne évaluation des scores de douleur par échell
visuelle analogique permet la mise en place préabpée d’un traitement antalgique dans I'attente
de I'acte chirurgical.

La Gabapentine est prescrite en pré-médicatioraddupart des chirurgies pour le traitement des
douleurs neuropathiques et inflammatoires. Lesslpsescrites varient de 300 a 1 200 mg, selon les
patients, une a deux heures avant la chirurgieddse optimale et la durée du traitement sont en
cours d’évaluation. Ses propriétés anxiolytiquesodes doses ont également un intérét non
négligeable en période pré-opératoire [19]. L'séition de Gabapentine en pré-médication est
associée a des scores de douleur plus faibles stropératoire, accompagnés d’'un délai de recours
aux morphiniques plus long [20]. La Prégabalinggcprseur de la Gabapentine est également
prescrite en pré-opératoire pour les mémes raisons.

L’autre versant de la prise en charge anesthésgudominé par la pratique d’une analgésie loco-
régionale, partie intégrante de Il'analgésie mulbbdale. En effet, le bloc inter-scalénique est
recommandé en chirurgie de I'épaule [21,22]. Lawbabord classique est celle de Winnie modifiée
par Meier [23]. L’administration de 20 a 30 ml defR/acaine 0,5 a 0.75 % en pré-opératoire permet
d’obtenir un bloc moteur et sensitif, amenant a um@ndre consommation de morphiniques et
curares per-opératoires si une anesthésie géresabssociée. Ceci est particulierement intéressant
en raison du phénomene d’hyper-algésie aux mompnesi, largement décrit et dont I'apparition est
corrélée a la dose totale et au type de morphinigilisés en per-opératoire [24]. La mise en place
d’'un cathéter est recommandée pour prolonger Kgisad et augmenter le délai de premier recours
aux morphiniques, aussi bien dans les réparatieria doiffe des rotateurs [25,26,27] que dans les
arthroplasties d’épaule.

D’autres voies d’'abord du plexus brachial peuvdrd @roposées en chirurgie de I'épaule : voie
supra-claviculaire ou voie postérieure [28]. Cessidérations sont désuetes depuis I'avenement de
I'échographie qui permet de localiser le plexuan@sthésique local est injecté entre C5 et C6), de
voir les variations anatomiques, d’éviter le nomibegoonctions vasculaires, de diminuer les volumes
d’anesthésiques locaux (20ml sont suffisants) ewd@dier la bonne position de I'extrémité du
cathéter [29].

En cas de contre-indication au bloc inter-scalémi(jofection au point de ponction, troubles de la
coagulation, paralysie diaphragmatique contro-#dégrinsuffisance respiratoire sévere, antécédents
de chirurgie cervicale etc...), le chirurgien peutogader a une injection intra-articulaire
d’anesthésiques locaux en fin d’intervention, vairéa mise en place d’'un cathéter sous-acromial
[30,31,32]. Cette derniére technigue est cepengant utilisée en raison de la crainte du risque
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infectieux. Enfin, une infiltration d’anesthésiquesaux de la cicatrice semble apporter un bénéfice
antalgigue intéressant pendant les 24 premiereeh@ost-opératoires. Le cathéter intra-articulaire
est contre-indiqué en raison du risque de chonsleoly

Une autre alternative au bloc inter-scaléniqudeebtoc supra-scapulaire [33]. Moins efficace qeie |
bloc inter-scalénique sur le soulagement de laadoull est plus efficace que la PCAIV de Morphine
et l'infiltration intra-articulaire.

L'utilisation per-opératoire de Kétamine et de dyifm est préconisée en raison de leur activité anti
hyper-algésique. Les doses recommandées de Kétamnieat de 0,15 a 0,5 mg/kg en bolus intra-
veineux a I'induction puis 0,10 a 0,15 mg/kg/h en @t post-opératoire.

Enfin, l'analgésie multi-modale post-opératoire tdébujours comprendre une analgésie par
Paracétamol, Tramadol, Néfopam et AINS, en dehas cdontre-indications. En effet, cette
prescription systématique bien conduite permetidender la consommation de morphiniques de
32% [34].

V. LES COMPLICATIONS DU BLOC INTER-SCALENIQUE

Elles sont bien répertoriées et doivent étre préesnet suivies si elles surviennent. Outre les
complications classiques de I'ALR, il faut citessleomplications respiratoires (parésie phrénique,
contre-indiquant ce bloc chez l'insuffisant resfonge, bloc du nerf laryngé récurrent, exceptiotael
survenue d’'un pneumothorax), les complicationsioardsculaires (syndrome de Bezold-Jarish dans
la chirurgie de I'épaule en position assise, ragaatomes). Le syndrome de Claude Bernard Horner
est plus un effet attendu du bloc inter-scalénigwene réelle complication. L'extension péridurale
ou la rachi-anesthésie totale sont prévenues mmarptécautions a la localisation du plexus
(échographie), par le respect des directions gueurs d’aiguilles recommandées ainsi que par les
précautions d'usage lors de [linjection des anestjués locaux. Depuis l'avenement de
I'échographie en ALR, les opacifications radiolagég du plexus sont rarement indiquées (doute sur
la localisation d'un cathéter, difficultés lors d@ pause, extension contro-latérale, altérations
hémodynamiques) ; par contre la position de I'entté du cathéter est contrélée a I'échographie.

L’efficacité du cathéter est optimisée par l'injeatdes anesthésiques locaux sur l'aiguille et suon
I'introducteur, évitant les échecs.

VI. LAREEDUCATION APRES CHIRURGIE DE L’EPAULE

Les résultats attendus en dehors de toute conmiphicabnt I'obtention a 3 mois d’une restauration de
la fonction du membre supérieur dans toutes lasitést de la vie quotidienne sédentaire et a 6 mois
pour la restauration progressive d’'une activitéguinye antérieure. La rééducation se déroule es troi
phases. Une phase pré-opératoire est nécessaiexiste une raideur articulaire de I'épaule. La
phase de rééducation post-opératoire varie en ifonales sutures tendineuses et des lésions
osseuses. Le but de cette phase est de restaumeobiifité passive de I'épaule, de solliciter la
contraction des muscles non réparés, de survetlde traiter les douleurs et enfin de détecter une
complication secondaire. La phase post-opérat@cersdaire évolue jusqu’au troisieme mois. Elle
permet le sevrage progressif de I'attelle, la poitesde la récupération des amplitudes passives et
actives et la restauration des actes de la vieidiaohe. Enfin, une derniére phase ne débutant pas
avant la fin du 4™ mois est indiquée lorsque des capacités physiquedmales sont requises
(travail en force, sportif de haut niveau...).

Parmi les techniques de rééducation, I'éducatiénafieutique du patient est recommandée, visant a
prévenir les complications évitables (compressianasthese) et a participer a I'auto-mobilisation.
La cryothérapie, pour sa part, a montré son efti€dorsqu’elle est réalisée 24h/24 mais demeure
contraignante. La balnéothérapie est égalementedlges en complément de techniques passives,
mais n’est pas évaluée dans le cadre de la chérdegl’épaule.

L’'anesthésiste joue un réle important dans la miseharge multi-modale de la douleur en pré, per
et post-opératoire, ce qui permettra d’assurerrégducation optimale et évitera la chronicisation
des douleurs post-opératoires. L'utilisation denétdrs péri-nerveux permet de diminuer les doses de
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morphiniques nécessaires, diminuant l'incidence riassées et des vomissements post-opératoires
[35] et I'hyper-algésie post-opératoire, souveniseade retard de réhabilitation. L’hypo-xémie et le
perturbations du sommeil sont fréquemment asso@éees troubles cognitifs post-opératoires
entrainant une perte d’autonomie. Le retrait rgpétdre 24 et 48 heures post-opératoires, des sonde
et drains permet une autonomie précoce.

Chirurgie ambulatoire de I'épaule : de nombreusgsp&s laissent partir les patients a domicile avec
[36,37] ou sans cathéter inter-scalénique. La jpale cause d’hospitalisation imprévue ou de ré-
hospitalisation est la douleur post-opératoire agea cortege d'effets secondaires (nausées-
vomissements). L'age est un facteur de risque dwsg@italisation. Dans I'étude de Jain, sur les
patients de plus de 55 ans, 67 % trouvaient gatileient préféré une hospitalisation conventioenell
(vs 11 % chez les plus jeunes, p= 0.04) [38]. L#ept peut sortir a domicile avec son cathéter,
entouré d’'un passage par une infirmiere libéralsetdon les principes de chirurgie ambulatoire.
L’ANSM a publié trées récemment [39] les régles dmnie pratique de cette ALR continue a
domicile.

VII. EN CONCLUSION

La chirurgie de I'épaule est en pleine évolutioluskeurs éléments sont a prendre en considération
pour la prise en charge anesthésique : la pré-mdulc I'installation en position assise et la
diminution du saignement, la gestion de la doufgst-opératoire en lien avec la rééducation. Les
moyens de réhabilitation précoce aprés chirurgid'émule s’articulent autour d’'un scénario, ou
I'acteur principal est I'anesthésiste qui met excplle protocole d’analgésie multi-modale perméttan
la sortie précoce du patient. Au second role, exiagle chirurgien qui s’emploie dés que possible a
la réalisation de technique arthroscopique etéelwéateur qui méne, conjointement avec un patient
motivé, une rééducation adaptée a chaque pathologie
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